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pela grande influéncia no planejamento cirdrgico e prevengao de aci-
dentes graves relacionados as lesoes destes grandes troncos veno-
sos, dada a sua complexidade anatémica e importancia médico-legal
inerente ao seu diagndstico.
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Introducao: Lesoes renais sao vistas em aproximadamente 8% a
10% dos pacientes com ferimentos abdominais abertos ou fechados.
Em cerca de 80% a 90% dos casos, sao traumas fechados. Lesoes
renais graves estdo comumente associadas a lesdes de outros 6rgaos,
ocorrendo em 80% dos traumas penetrantes e 75% dos traumas fe-
chados. A hematuria esta presente em mais de 95% dos casos de
trauma renal. Porém, a auséncia de hematuria néo € traduzida pela
auséncia de lesao renal significativa. Sua auséncia é relatada em cerca
de 24% dos pacientes com trombose da artéria renal e em um tergo
das lesdes da jungao ureteropélvica (JUP). Criancas com trauma con-
tuso e hematuria devem ser submetidas a exames radioldgicos, inde-
pendentemente da pressao arterial ou do grau de hematuria. Discus-
sao: A tomografia computadorizada (TC) tem substituido a urografia
excretora como a principal modalidade de avaliagao das lesoes renais,
sendo mais sensivel e especifica. A TC demonstra precisamente a la-
ceracao renal, ajudando a determinar a presenga e localizacdo do
hematoma renal com ou sem extravasamento arterial e indicar a pre-
senga de extravasamento urinario ou de segmentos desvasculariza-
dos de parénquima renal. Com a classificagéo, a TC determina a ne-
cessidade de intervengao cirirgica ou ndo. E necessaria a avaliagao
continua dos rins através da TC, sendo que a técnica requer a injecéo
de contraste intravenoso, sendo a fase pds-contraste mais bem reali-
zada quando feita trés minutos apds a injegdo. A ultrassonografia € um
bom método para detectar liquido na cavidade abdominal em pacien-
tes vitimas de trauma abdominal fechado, mas € limitada quando com-
parada a TC na avaliagdo do parénquima renal. Para a conduta, existe
a necessidade de classificagdo dos traumas através dos exames de
imagem, que podem ser assim definidos, segundo Kawashima: | — Con-
tusdo microscopica ou hematuria grosseira. Presenca de hematoma sub-
capsular ndo expansivo sem laceragao parenquimatosa. Constituem
75% a 85% de todas as lesdes renais. Tratamento conservador. Il —
Hematoma nao expansivo para a regiao perirrenal, estando confinado
ao retroperitdnio. Presenca de laceragao importante através do cértex
que se estende para a medula ou para o sistema coletor, com ou sem
extravasamento de urina. Pode haver, na TC, extravasamento do con-
traste nas fases tardias. Compreendem cerca de 10% de todas as le-
soes renais. Tratamento conservador. Ill — Presenca de multiplas lacera-
¢des renais, incluindo a pelve renal e o sistema coletor, além de lesdes
vasculares que envolvem o pediculo renal, conduzindo a hemorragia
extensiva e sangramento arterial ativo. Excrecdo do contraste da TC se-
veramente prejudicada. A nefrectomia pode ser evitada se o tratamento
for realizado nas primeiras 12 horas. Representam 5% de todas as le-
sdes renais. IV — Lesdo da jungdo ureteropélvica (raro), sendo classi-
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ficada em transeccao completa (avulsao) e ruptura (laceragao incom-
pleta) — diferenciadas pela presenca de contraste no ureter distal a
juncao ureteropélvica na TC ou urografia excretora. Avulsdo: tratamen-
to cirlrgico. Laceracdo: tratamento conservador ou colocagéo de stent.
Hematuria ausente em um terco dos pacientes. Conclusao: A TC de-
sempenha papel importante na avaliagao dos pacientes com lesoes
renais, facilitando a classificagéo radioldgica das lesdes traumaticas
renais, direcionando e facilitando o tratamento de forma precoce do
paciente. O ultrassom é um bom método para detectar liquido na ca-
vidade abdominal em pacientes vitimas de trauma abdominal fecha-
do, porém limitado em relagdo a TC na avaliagéo do parénquima renal.
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Introducao: A sindrome de Budd-Chiari (SBC) caracteriza-se por
obstrugéo do fluxo das veias hepaticas em algum nivel, desde vénulas
hepéticas até a jungao da veia cava inferior (VCI) com o trio direito. As
estratégias de tratamento para SBC consistem na anticoagulagéo, na
angioplastia de veias hepaticas e na descompressao da hipertensao
portal pela criagdo de um shunt portossistémico transjugular (TIPS).
Trata-se de uma anastomose nao cirdrgica que cria uma comunicacao
entre um ramo portal intra-hepatico e uma veia hepatica, através do
parénquima do 6rgao, mantida pela colocagéo de uma prétese meta-
lica. Durante o procedimento, o acesso ao ramo portal é realizado por
puncgéo trans-hepatica a partir do posicionamento da agulha em uma
das veias hepéticas. Entretanto, na SBC héa oclusao dessas veias, tor-
nando o procedimento mais complexo. Recentemente, Boyvat e cola-
boradores descreveram uma técnica alternativa para minimizar as difi-
culdades do procedimento na SBC, denominada shunt portossisté-
mico intra-hepatico direto (DIPS — direct intrahepatic portosystemic
shunt), que consiste na pungao direta percutanea simultanea da veia
porta e da VCI, seguida de captura do fio-guia pelo acesso transjugular.
Objetivo: Relatar a criagdo de DIPS em trés pacientes com SBC. Mé-
todos: Os trés pacientes (31 anos, feminino; 27 anos, masculino; 16
anos, masculino) apresentavam SBC com trombose das veias hepa-
ticas causada por trombofilia por deficiéncia de fator V, e foram indica-
dos ao tratamento devido a ascite refrataria ao tratamento clinico.
Descrigao da técnica: Puncao da veia jugular interna direita, com
colocacao de introdutor 10-F, mantido na porcéo intra-hepatica da VCI.
Apds, percutanea trans-hepatica do ramo direito da veia porta sob
orientagao ecografica com agulha Chiba 18-G, seguida de progressao
da agulha até a VCI, mantendo-se a mesma angulagdo. Apds, é pas-
sado fio-guia teflonado, que é resgatado pelo acesso jugular através
de cateter-lago. Com a saida do fio-guia pelo acesso jugular, segue-se
o procedimento do TIPS conforme a sequéncia convencional. Resulta-
dos: Todos os procedimentos foram realizados com sucesso. Durante
o periodo do seguimento (20, 10 e 1 meses, respectivamente) todos
pacientes continuaram com seus shunts pérvios e apresentaram reso-
lucado ou importante reducdo da ascite, sem complicacoes adicionais.
Conclusao: A técnica alternativa DIPS em pacientes com SBC promo-
ve adequada implantacao do shunt, sem complicagcdes adicionais e
com resultados satisfatérios.
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